ASTHME STR ATF GIE THERAPE UTIQUE 


Que reste-t-il de la corticotherapie par voie orale dans Fasthme? 


L es corticosteroi'des sont le traitement 
de reference de I’asthme. * 1 * * ' 4 Leur effica- 
cite anti-inflammatoire et leur reponse 
Clinique et fonctionnelle respiratoire est 
souvent utilisee comme une caracteristique 
specifique de cette affection bronchique. 5 
Cependant, leurs effets secondaires limitent 
leur utilisation par voie orale a hautes doses 
pour de longues periodes. Pour limiter ces 
effets deleteres, le developpement des cor- 
ticosteroi'des par voie inhalee a permis de 
disposer de medicaments efficaces et peu 
toxiques. Le concept de traitement minimal 
efficace est recommande pour la prise en 
charge de I'asthme.' Les mecanismes cellu- 
laires et moleculaires de leur action sont 
maintenant mieux connus, mais il existe une 
heterogeneity dans la reponse Clinique. 

La corticotherapie orale demeure la base 
du traitement de I'asthme aigu grave et des 
exacerbations severes. On peut aussi utili- 
ser la voie orale pour affirmer un diagnostic 
d'asthme, en realisant une cure courte pour 
ameliorer un trouble ventilatoire obstructif 
initialement non reversible sous broncho- 
dilatateurs de courte duree d'action. En trai- 
tement chronique, elle est proposee de 
fagon exceptionnelle a certains patients 
ayant un asthme severe dont le controle ne 
peut etre acquis malgre un traitement opti- 
mal par voie inhalee. 

ASTHME AIGU GRAVE 

Du point de vue du patient, la gravity de 
I'asthme peut se definir par les caracteres 
suivants: 

- la situation est inhabituelle et motive I'ap- 
pel du medecin ; 

- elle entraine I'arret de I'activite en cours 
(professionnelle, scolaire ou ludique) ; 

- certains auteurs ajoutent qu'une crise qui 
entraTne une modification du traitement de 
fond doit etre consideree comme (potentiel- 
lement) grave. 

II s’agit toujours d’une urgence medicale 
potentiellement mortelle pour laquelle il 
convient: 6 

- d’evaluer des protocoles de prise en 
charge; 

- de mesurer la fonction respiratoire (debit 


expiratoire de pointe [DEP]) et les gaz du 
sang; 

- de bien connaitre I'efficacite du traitement 
standardise comportant des (32-agonistes 
de courte duree d'action en inhalation et 
des corticosteroi'des par voie orale, even- 
tuellement des anticholinergiques en inha- 
lation (48 heures essentiellement chez I'en- 
fant), et si besoin une oxygenotherapie ; 

- les doses de corticosteroi'des utilisees 
sont le plus souvent de 1 mg/kg/j, et il ne 
semble pas y avoir d'interet a utiliser la voie 
parenterale en I'absence de trouble de la 
conscience; les doses superieures ne sem- 
blent pas apporter de benefice supplemen- 
taire; la repartition des doses sur le nycthe- 
mere et la repetition des doses n'ont pas ete 
evaluees ; les molecules a utiliser sont inter- 
changeables; prednisolone, prednisone, et 
methyl-prednisolone sont les plus utilisees; 
I'utilisation des corticosteroi'des fluores 
peut etre une alternative (dexametasone et 
betametasone) mais le choix est surtout 
fonde sur les habitudes locales d'utilisation ; 

- il est enfin necessaire d'instaurer une 
reevaluation reguliere. 

Les criteres d'hospitalisation ne sont pas 
valides mais largement utilises (DEP inferieur 
a 60 % de la valeur predite ou 100 L/min, 
absence d'amelioration Clinique, asthme 
severe, problemes psychosociaux). II en est 
de meme des criteres de retour a domicile 
(DEP superieur a 60 % ou 300 L/min). 

A Tissue d'un episode d'asthme aigu 
grave, la corticotherapie orale de 7 a 14 jours 
doit toujours etre associee a une corticothe- 
rapie inhalee et a un suivi obligatoire assorti 
d'une proposition d'education therapeu- 
tique. 7 II convient de se donner les moyens 
d'assurer ce suivi en donnant des rendez- 
vous ecrits a la sortie des urgences ou de 
Thopital, et de pouvoir contacter les mede- 
cins traitants et les patients pour s'assurer 
de la realisation des objectifs proposes au 
decours de la periode aigue. La mise en 
place de la corticotherapie permet de dimi- 
nuer la mortality due a I'asthme. 8 

Les asthmatiques a risque de mortality 
par asthme aigu grave sont decrits dans le 
tableau. 


EXACERBATIONS SEVERES 

Des que les symptomes depassent le 
cadre temporel de la crise, on parle d'exa- 
cerbation. 9,10 Classiquement assimilee a 
« Tattaque d'asthme », qui decrit la surve- 
nue de « crises subintrantes » done de 
symptomes de breve duree qui se repetent 
sur au moins 2 jours, Texacerbation neces- 
site une modification importante du traite- 
ment et un appel le plus souvent urgent et 
inopine aux soins : une chute plus ou moins 
progressive du DEP, avec une dyspnee inter- 
critique continue, une variability importante 
du DEP d’au moins 20 % sur 2 jours ou sur 
une semaine (qui definit I'asthme non 
controle), un recours frequent aux broncho- 
dilatateurs d'action rapide ((32-mimetiques 
comme le salbutamol), une consultation 
non prevue, en urgence, voire une hospitali- 
sation pour asthme aigu, une recrudes- 
cence des symptomes (toux, dyspnee, 
expectoration), surtout nocturnes. On dis- 
tingue les exacerbations severes des non 
severes en fonction de Tintensite et de la 
duree des criteres ci-dessus. Les exacerba- 
tions severes relevent d'une corticotherapie 
par voie generale selon les memes modali- 
tes que I'asthme aigu grave. 

Patients a risque de mortalite 
par asthme aigu grave 


I Asthmatiques severes (obstruction bronchique 
intercritique ou frequentes exacerbations) 

I Patient ayant des variations majeures 
et rapides de I'obstruction bronchique (variation 
du DEP superieure a 30 %), une reversibilite 
majeure sous bronchodilatateurs 
I Instability psycho-sociale 
I Utilisation de 3 medicaments (ou plus) 
pour I'asthme 

I Recours frequents pour asthme aigu grave 

aux urgences, en reanimation hospitaliere 

■ Mauvaise perception des symptomes 

■ Patients ages 

I Patients hypereosinophiliques 

I Mauvaise observance et deni de la maladie 

Irl'IW 
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TESTS DE REVERSIBILITE 

UTILISANT LA CORTICOTHERAPIE 

ORALE 

La definition de la reversibilite 5 repose sur 
I'amelioration du volume expiratoire maxi- 
mal en 1 seconde (VEMS) prebronchodilata- 
teur de 15 % apres une cure de deux semai- 
nes de prednisone a la dose de 1 mg/kg/j. A 
partir de cette definition, on a defini des 
patients consideres comme corticoresis- 
tants. Les ecueils cliniques sont la mauvaise 
observance therapeutique, les formes fron- 
tieres de I'asthme avec les bronchopneumo- 
pathies obstructives (BPCO), et les asthma- 
tiques qui ont une obstruction bronchique 
importante et dont les potentiates de rever- 
sibilite ne sont plus aussi importantes du fait 
de remaniements structuraux bronchiques 
permanents." Le tabagisme actif chez un 
asthmatique est un ecueil maintenant bien 
documents a une bonne reponse Clinique et 
fonctionnelle lors d'un test de reversibilite 
utilisant la corticotherapie orale. 

CORTICOTHERAPIE ORALE 

CHEZ L'ASTHMATIQUE SEVERE 

L'utilisation des corticostero'ides au long 
cours par voie generale entraine peu ou 
prou des effets secondaires, ce qui rend 
important : 1. de mieux caracteriser les 
patients corticodependants et de definir 
les facteurs aggravants et precipitants ; 
2. d'augmenter au maximum I'observance 
therapeutique; 3. de trouver les doses mini- 
males requises en diversifiant la prise en 
charge therapeutique. 

Les asthmatiques corticodependants 
constituent une population de patients 
heterogene.' 2 Certains patients sont contro- 
ls de faqon suboptimale avec une fonction 
respiratoire normalisable et une corticothe- 
rapie minimale mais indispensable, d'autres 
ne sont jamais controles avec des besoins 
variables en corticoi'des et une fonction ven- 
tilatoire variable. Enfin, certains patients ont 
un controle inacceptable avec des besoins 
tres eleves en corticoi'des, une fonction 
respiratoire alteree, et des recours aux soins 
en urgence toujours importants. 

Chez ces patients se pose le probleme de 
I'asthme difficile. Chez eux, il est important 
de confirmer le diagnostic d'asthme selon 


les definitions cliniques et fonctionnelles. II 
n'est pas toujours aise de les differencier 
des patients, anciens tabagiques, avec une 
certaine reversibilite de leur obstruction 
bronchique apres |32-agonistes." 

ASTHME HYPEREOSINOPHILIQUE 

L'asthme hypereosinophilique est une 
entite dont la frequence est difficile a appre- 
cier. Le plus souvent, il s'agit d'une associa- 
tion dans le contexte d'un asthme habituel, 
parfois synonyme de severity dans le 
contexte d'une intolerance a I'aspirine et 
d'une rhinosinusite majeure ou de mycoses 
broncho-pulmonaires allergiques, enfin il 
peut s'agir de formes de debut de maladies 
generales hypereosinophiliques au futur 
incertain. Ces formes sont souvent synony- 
mies de corticodependance par voie orale ; le 
controle ne peut etre acquis sans ce traite- 
ment et les rechutes surviennent frequem- 
ment a I'arret de ces traitements. Le role de 
sanctuaire inflammatoire represente par la 
rhinosinusite chronique a ete souvent evo- 
que. Le caractere systemique de I'asthme de 
ces malades est peu douteux. 

CONCLUSION 

Comprendre I'action des corticoi'des ex 
vivo chez les sujets asthmatiques les plus 
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severes est un des enjeux de « I'asthmolo- 
gie » actuelle. Les effets secondaires sont 
souvent mis en avant pour limiter leur utili- 
sation par voie orale. En periode aigue, il n'y 
a aucune limitation a leur utilisation sur une 
periode courte a dose suffisante pour une 
duree precise avec des objectifs clairs. 

En traitement de fond, cette eventuality 
doit rester exceptionnelle et s'accompagner 
d'une analyse precise de chaque situation 
avec un suivi programme et un contrat d'ob- 
jectifs clair. La notion de corticosensibilite 
remplace le concept de cortico-resistance. 
L'index therapeutique faible des corticoi'des 
doit etre un puissant stimulant de la recher- 
che dans ce domaine. II est plus que neces- 
saire de developper de nouvelles molecules 
dissociant efficacite therapeutique et effets 
secondaires. II taut essayer de mieux pren- 
dre en charge tous les asthmatiques seve- 
res en ameliorant les connaissances pour 
favoriser la coherence dans le suivi de cette 
maladie chronique. 
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